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Objetivo: Avaliar a eﬁcácia de técnica cirúrgica que usa o tendão do quadríceps como enxerto
na  reconstruc¸ão estática do LPFM.
Métodos: Estudo de série de casos, prospectivo, do qual participaram 22 pacientes com
o  diagnóstico de luxac¸ão recidivante da patela, que não apresentavam outras alterac¸ões
anatômicas que necessitassem de tratamento cirúrgico. Os resultados funcionais da téc-
nica  foram avaliados por meio de dados clínicos e do questionário de Lysholm, com um ano
de  pós-operatório.
Resultados: Observou-se predomínio de pacientes do sexo feminino (86%) e menores de
21  anos (73%), a exemplo do observado na literatura. No primeiro retorno anual após a
cirurgia, não houve dor signiﬁcativa aos médios esforc¸os, perda de amplitude de movimento
e  positividade dos testes de apreensão. Segundo o questionário empregado, os resultados
foram graduados como bons. Aqueles que informaram dor intensa aos maiores esforc¸os
apresentavam pendências trabalhistas.
Conclusão: A técnica apresentada mostrou, em curto prazo, baixa morbidade e bons resul-
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Reconstruction  of  the  medial  patellofemoral  ligament  using  autologous
graft  from  quadriceps  tendon  to  treat  recurrent  patellar  dislocation
Keywords:
Patellofemoral ligament
Quadriceps tendon
Patellar dislocation
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: The objective of this study was to evaluate the efﬁcacy of the surgical technique
using  the quadriceps tendon as a graft in static reconstruction of the medial patellofemoral
ligament.
Methods: This was a prospective case series study in which the participants were 22 patients
with a diagnosis of recurrent patellar dislocation without any other anatomical alterations
that required surgical treatment. The functional results from the technique were evaluated
using  clinical data and the Lysholm questionnaire, one year after the operation.
Results: It was observed that the patients were predominantly female (86%) and under
21  years of age (73%), just like in the literature. At the ﬁrst annual return after the surgery,
there was no signiﬁcant pain on medium efforts, no loss of range of motion and a positive
apprehension test. According to the questionnaire used, the results were graded as good. The
patients who reported having severe pain on greater effort were involved in employment-
-related legal disputes.
Conclusion: This technique showed low morbidity and good functional results over the short
term.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A luxac¸ão aguda da patela é um evento comum prin-
cipalmente entre adolescentes e adultos jovens, com
taxas superiores no sexo feminino.1 Pode ser desen-
cadeada por eventos traumáticos ou não traumáticos,
esse último associado a importantes alterac¸ões anatômi-
cas do mecanismo extensor do joelho. Não há consenso
entre o tratamento ideal após a primeira ocorrência de
luxac¸ão, principalmente pelo fato de que somente 30%
dos pacientes apresentam novo episódio.2 Porém, nos
casos de luxac¸ão recidivante (dois ou mais episódios), o
tratamento é essencialmente cirúrgico e visa a corrigir
os fatores predisponentes, dos quais a reconstruc¸ão do
ligamento patelofemoral medial (LPFM) é considerado o
procedimento principal,3 especialmente após traumas do joe-
lho.
O LPFM atua como o principal restritor ligamentar ao des-
locamento lateral da patela entre 0◦ e 30◦ de ﬂexão do joelho4
e, por suas propriedades biomecânicas, é essencial para o
controle da cinemática normal da articulac¸ão patelofemoral.5
No episódio da primeira luxac¸ão patelar traumática ocorre
ruptura parcial ou total dessa estrutura anatômica, lesão
considerada essencial para o desenvolvimento de luxac¸ões
recidivantes.6
Os primeiros relatos dessa reconstruc¸ão foram feitos por
Sugamuna et al.,7 em 1990, que usou autoenxerto tendíneo, e
por Ellera Gomes, com o uso de enxerto sintético.8 Na litera-
tura existem descric¸ões de diferentes técnicas cirúrgicas, com
opc¸ões de reconstruc¸ões estática e dinâmica, porém nenhuma
é considerada o padrão-ouro.9Os procedimentos cirúrgicos que usam uma  porc¸ão do
mecanismo extensor como enxerto na reconstruc¸ão estática
do LPFM, por meio de uma  transferência tendínea, comodescrito por Camanho et al.10 com o tendão patelar, e por
Steensen et al.11 com o tendão do quadríceps, são facilmente
reprodutíveis e de baixa morbidade.
O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados em curto
prazo da reconstruc¸ão do LPFM em pacientes com luxac¸ão
recidivante da patela, por meio de técnica que usa um frag-
mento do tendão quadricipital como enxerto.
Materiais  e  métodos
Trata-se de um estudo de série de casos, prospectivo, no
qual participaram 22 pacientes com diagnóstico de luxac¸ão
recidivante da patela, de ambos os sexos, submetidos a tra-
tamento cirúrgico para reconstruc¸ão do LPFM, no Hospital de
Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM)
(Uberaba, MG) de janeiro de 2008 a setembro de 2013. Os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.
Todos os participantes apresentaram o quadro de
primoluxac¸ão patelar após um evento traumático agudo
e foram submetidos a tratamento inicial conservador. Porém,
evoluíram com pelo menos uma  recidiva e a partir daí
indicou-se o tratamento cirúrgico, feito com a mesma  técnica.
Eles foram acompanhados no pós-operatório (PO) por meio
de protocolos clínicos (com retornos ambulatoriais a cada
15 dias nos dois primeiros meses e mensais a partir do
segundo mês) e ﬁsioterapêutico pré-estabelecido (1a semana
de PO: carga parcial progressiva com auxílio de muletas,
uso de imobilizador, exercícios isométricos de quadríceps,
medidas para analgesia e eletroestimulac¸ão; 3a semana:
retirado imobilizador, exercícios passivos progressivos para
ganho de amplitude de movimento, exercícios iniciais de
propriocepc¸ão e cadeia cinética fechada; 6 a semana: início
dos exercícios em cadeia cinética aberta; 10a a 12a semanas:
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Tabela 1 – Questionário de Lysholm. Traduc¸ão validada
para a língua portuguesa
Claudicac¸ão  (5 pontos) Dor (25 pontos)
Nunca = 5
Leve ou periódica = 3
Intenso e constante = 0
Nenhuma = 25
Inconstante ou leve durante
esforc¸o físico = 20
Acentuada durante ou após
caminhar > 2 km = 10
Acentuada durante ou após
caminhar < 2 km = 5
Constante = 0
Apoio (5 pontos) Edema (10 pontos)
Nenhum = 5
Bengala ou muleta = 2
Impossível = 0
Nenhum = 10
Com exercícios pesados = 6
Com exercícios comuns = 3
Constante = 0
Travamento (15 pontos) Subir escadas (10 pontos)
Nenhum travamento ou
sensac¸ão = 15
Sensac¸ão, mas sem
travamento = 10
Ocasional = 6
Frequente = 2
Articulac¸ão  travada no
exame = 0
Nenhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6
Um degrau por vez = 3
Impossível = 0
Instabilidade (25 pontos) Agachamento (5 pontos)
Nunca= 25
Raramente durante
esforc¸os físicos = 20
Frequentemente durante
esforc¸os = 15
Ocasionalmente em
atividades diárias = 10
Frequentemente em
atividades diárias = 5
A cada passo = 0
Nenhum problema = 5
Levemente prejudicado = 4
Não possível além de 90 graus = 2
Impossível = 0
Pontuac¸ão total:
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Figura 1 – Incisão cirúrgica em face superomedial
patela, 50 mm proximal à sua borda superior, e avanc¸ada dis-
talmente até atingir o nível patelar. Faz-se uma  dissecc¸ão por
planos até o peritendão, que é incisado verticalmente (ﬁg. 1).Escore de pontuac¸ão: Excelente: 95-100; Bom: 84-94; Regular: 65-83;
Ruim ≤ 64.
lta do paciente para retorno às atividades prévias). O período
ínimo de acompanhamento foi de 12 meses.
Os critérios de exclusão do estudo foram deﬁnidos após
valiac¸ões clínica, radiológica (radiograﬁa, tomograﬁa com-
utadorizada e ressonância magnética) e artroscópica e
ncluíram os pacientes com genu valgo, cirurgia prévia no
esmo  joelho, alterac¸ão da amplitude de movimento (ADM)
rticular, ângulo Q maior do que 20◦, ângulo troclear maior
o que 145◦, TA-GT maior do que 20 mm,  patela alta avaliada
or meio do índice de Insall-Salvati maior do que 1,2, displasia
atelar graus IV ou V pela classiﬁcac¸ão de Wiberg,12 lesão car-
ilaginosa graus III ou IV pela classiﬁcac¸ão de Outerbridge,13
esões meniscais e/ou ligamentares com indicac¸ões de reparo
u reconstruc¸ão.
Com um ano de pós-operatório, os pacientes foram ava-
iados por meio de parâmetros clínicos (dor, ADM, teste de
nstabilidade patelar) e aplicac¸ão do questionário de Lysholm,
alidado para a língua portuguesa14 (tabela 1). A intensidade
a dor foi pesquisada por meio da escala visual analógica (gra-
uada como leve de 0 a 3, moderada entre 3 e 7 e intensa de 7 a
0),15 a ADM por meio de goniômetro manual e o teste de ins-
abilidade pesquisado foi o de apreensão. Complementou-seda patela, de aproximadamente 50 mm.
ao estudo a avaliac¸ão dos participantes que estavam afastados
de suas atividades trabalhistas em consequência do procedi-
mento cirúrgico.
Os dados coletados e, posteriormente, inventariados foram
validados em banco de dados eletrônico, empregou-se o pro-
cesso de validac¸ão com dupla entrada (digitac¸ão). Para análise
dos resultados, foram usados procedimentos de estatística
descritiva.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
Humana da UFTM (protocolo 2567/13).
Técnica  cirúrgica
Os pacientes são posicionados em mesa cirúrgica comum,
em decúbito dorsal e submetidos à raquianestesia. O garrote
pneumático é usado de rotina nesse procedimento cirúrgico.
Faz-se, inicialmente, inventário articular por via artroscópica,
para diagnóstico e tratamento de possíveis lesões cartilagino-
sas.
A incisão cirúrgica é feita no nível da margem medial daFigura 2 – O terc¸o medial do tendão do quadríceps com
comprimento de 10 mm é seccionado em sua espessura
total, com manutenc¸ão da inserc¸ão distal na patela (seta).
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Figura 3 – Incisão em face medial do joelho,
Figura 5 – * Ponto de Nomura: ﬁxac¸ão do ligamento PFM no
fêmur distal (EM= epicôndilo medial, AM=  inserc¸ão do
adutor magno).de aproximadamente 20 mm (seta).
O segmento correspondente ao terc¸o medial do tendão
quadricipital, com aproximadamente 10 mm de largura e
50 mm de comprimento, é seccionado, com preservac¸ão de sua
porc¸ão distal inserida na patela (ﬁg. 2). O segmento do tendão
é preparado com sutura de ﬁo absorvível (Vycril® 1.0 mm)  do
tipo chuleio ancorado em sua extremidade livre.
Após preparac¸ão do enxerto, chega-se à segunda etapa do
procedimento. Faz-se uma  incisão vertical na pele da face
medial do joelho, entre o epicôndilo medial e o tubérculo do
adutor, com cerca de 20 mm de comprimento (ﬁg. 3).
Como o enxerto deverá passar pelo trajeto anatômico habi-
tual, de sua origem até o ponto de ﬁxac¸ão no fêmur distal
(ponto de Nomura)16 através da segunda camada de Warren
e Marshall,17 incisa-se o retináculo medial e explora-se essa
camada até o encontro da borda superomedial da patela (ﬁg. 4).
Passado medialmente o enxerto, esse deverá ser ﬁxado no
fêmur, no ponto correspondente à sua inserc¸ão original (ponto
de Nomura), que é localizada com auxílio de aparelho de inten-
siﬁcador de imagens (ﬁg. 5).
Nessa localizac¸ão, é inserida uma  âncora (ﬁg. 6) e o enxerto
é ﬁxado com o joelho em 30◦ de ﬂexão, com a patela centrada
na tróclea. Após a ﬁxac¸ão deﬁnitiva, testa-se a amplitude de
Figura 4 – Transferência do enxerto ao seu ponto de ﬁxac¸ão
no fêmur distal, sob o músculo vasto medial.movimento articular e a estabilidade patelar no arco de 0◦ a
30◦ de ﬂexão do joelho.
Resultados
Participaram do estudo 22 pacientes com quadro de luxac¸ão
recidivante da patela, com faixa etária entre 15 e 48 anos, dos
quais 73% apresentavam menos do que 21 anos. Houve predo-
mínio de pacientes do sexo feminino (86%) e o membro  mais
afetado foi o esquerdo (59%). Os piores escores do questioná-
rio de Lysholm foram entre os participantes com maior idade
(tabela 2). O tempo médio de seguimento no pós-operatório
Figura 6 – Fixac¸ão do enxerto no fêmur distal com auxílio
de uma  âncora.
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Tabela 2 – Caracterizac¸ão da amostra do estudo, segundo sexo (M = masculino, F = feminino), idade, lado de acometido (D = direito, E = esquerdo), pendência trabalhista
(S = sim, N = não) e pontuac¸ão do Questionário de Lysholm
Paciente Sexo Idade Lado Pendência
trabalhista
Mancar Apoio Travamento Instabilidade Dor Inchac¸o Subir escadas Agachamento PONTUAC¸ ÃO
TOTAL
1 F 16 E N 5 5 10 25 20 10 10 4 89
2 F 18 D N 3 5 15 25 20 10 10 4 92
3 F 15 D N 5 5 10 20 20 6 6 2 74
4 F 21 D N 3 5 15 20 20 6 10 4 83
5 M 21 E N 5 5 15 25 20 10 10 5 95
6 F 20 E N 5 5 20 20 25 6 4 5 80
7 F 21 E N 5 5 15 20 25 10 10 5 95
8 F 18 D N 5 5 10 25 20 10 3 4 82
9 F 19 E N 5 5 10 20 20 10 10 4 84
10 F 39 E S 5 5 10 15 10 3 6 2 56
11 F 19 D N 5 5 15 25 25 10 10 4 99
12 F 40 E S 5 5 6 25 10 0 3 2 56
13 M 19 E N 5 5 10 25 20 10 10 5 90
14 F 28 D N 5 5 15 25 25 10 10 5 100
15 F 18 E N 5 5 15 25 25 10 10 2 97
16 F 26 D N 3 5 15 25 20 10 10 5 93
17 F 18 D N 5 5 10 25 20 10 3 2 80
18 F 28 E N 3 5 15 20 20 6 10 4 83
19 F 48 E S 5 5 10 15 10 3 6 4 58
20 F 20 D N 5 5 15 25 25 10 10 2 97
21 M 19 E N 5 5 15 20 20 10 10 4 89
22 F 17 E N 5 5 10 25 20 10 10 5 90
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Tabela 3 – Resultados da pontuac¸ão dos pacientes
segundo o Questionário de Lysholm
Escore de Lysholm Número de pacientes % dos pacientes
Excelente 06 27,2
Bom 07 31,8
Regular 06 27,2
Ruim 03 13,8
foi de 30 meses, variac¸ão entre 12 e 52 meses. Não houve
complicac¸ões referentes à ferida cirúrgica.
Baseado no questionário empregado, 59% dos pacientes
apresentaram resultados bons ou excelentes, 27,2% regulares
e 13,8% ruins (tabela 3). Todos os participantes que classiﬁca-
ram seus resultados como ruins informaram dor intensa em
articulac¸ão patelofemoral aos grandes esforc¸os. Porém, eles
apresentavam pendências trabalhistas durante o período ava-
liado. A pontuac¸ão média ﬁnal do questionário foi de 84,6,
valor graduado como bom.
Quanto à avaliac¸ão clínica, todos os pacientes negaram,
após um ano de cirurgia, dor moderada ou intensa aos médios
esforc¸os em topograﬁas da articulac¸ão patelofemoral ou da
inserc¸ão da âncora no fêmur distal, segundo a escala visual
analógica. Não houver diminuic¸ão da amplitude articular do
joelho e todos apresentavam testes de apreensão negativos.
Em 16 casos nos quais foi possível a avaliac¸ão com pelo
menos 30 meses de pós-operatório, os resultados clínicos
mantiveram-se semelhantes.
Discussão
A luxac¸ão recidivante da patela, independentemente da etio-
logia, é uma  patologia que acomete principalmente os adultos
jovens e o sexo feminino,1 a exemplo do que foi observado
neste estudo. Tanto nos casos pós-traumáticos quanto nos
atraumáticos, em que se opta por tratamento conservador,
a instabilidade geralmente torna-se recorrente e na maioria
dos casos há alterac¸ões anatômicas associadas à ruptura do
LPFM. Estudo prévio, prospectivo e randomizado, que ava-
liou participantes com luxac¸ão traumática da patela, mostrou
melhores resultados após o tratamento cirúrgico em relac¸ão
ao conservador.18
Os participantes do presente estudo não apresentavam
alterac¸ões anatômicas com indicac¸ão para procedimentos
ortopédicos complementares, os quais foram desenvolvidos
para o tratamento da luxac¸ão recidivante da patela.19 A
maioria das técnicas objetiva realinhar o mecanismo exten-
sor, reduzir a lateralizac¸ão da patela quando o quadríceps é
acionado. Os procedimentos de realinhamento distal (para
os casos com TAGT maior do que 20 ou patela alta) con-
sistem na medializac¸ão e/ou distalizac¸ão da tuberosidade
anterior da tíbia e os de realinhamento proximal dependem
da contrac¸ão do quadríceps para manter a patela no sulco
troclear. Ambos têm mostrado resultados clínicos limitados.
Porém, estabilizadores passivos intactos, como o LPFM,
têm papel importante independente do mau  alinhamento,
com resultados mais efetivos do que os procedimentos de
realinhamento proximal ou distal.20
O LPFM contribui com aproximadamente 50 a 70% da
restric¸ão à translac¸ão lateral da patela, portanto é seu1 6;5 1(2):187–193
principal estabilizador e sua reconstruc¸ão é o procedimento
primário nos casos de luxac¸ão recidivante.20 Várias técnicas
cirúrgicas foram descritas, com diferentes tipos de enxertos
(ligamento artiﬁcial, tendão patelar, tendão do quadríceps,
tendões ﬂexores) e métodos de ﬁxac¸ão (túnel ósseo na patela
e parafuso no fêmur, sutura na patela e endobutton no fêmur,
âncoras na patela e parafuso no fêmur, dentre outros).21 Revi-
sões sistemáticas recentes mostraram que a reconstruc¸ão do
LPFM é um procedimento efetivo com baixa taxa de recorrên-
cia de instabilidade patelar e com bons resultados funcionais
e subjetivos, independentemente da técnica cirúrgica.22
O método que usa o tendão quadricipital como enxerto é
comum entre os procedimentos cirúrgicos do joelho e apre-
senta vantagens de ser facilmente obtido, não necessita de
túneis ósseos e, por manter a inserc¸ão óssea patelar, permite
maior economia de materiais para ﬁxac¸ão cirúrgica. Porém, ele
também apresenta variac¸ões quanto à espessura do enxerto
(parcial ou total), ao segmento tendíneo usado e ao trajeto
percorrido entre a superfície superomedial da patela e o côn-
dilo femoral medial (subcutâneo ou abaixo do músculo vasto
medial).11,23
A técnica descrita, com uso do enxerto de espessura total
do terc¸o medial do tendão do quadríceps, apresentou uma
eﬁcácia satisfatória, com resultado classiﬁcado como bom
segundo o questionário de Lysholm. Conforme descrito, ela
permite uma  menor agressão cirúrgica e, por seu trajeto
anatômico e manutenc¸ão de apenas uma  extremidade livre,
garante funcionalidade adequada na execuc¸ão das atividades
de rotina. Optou-se por esse questionário devido à sua conﬁa-
bilidade para lesões ligamentares do joelho e por conter o item
“instabilidade”’, importante para avaliac¸ão dos resultados de
uma técnica cirúrgica para reconstruc¸ão ligamentar.
Em relac¸ão aos resultados clínicos com um ano de
pós-operatório, não se observou diminuic¸ão da amplitude
articular ou positividade do teste de apreensão. Todos os
pacientes negaram dor moderada ou intensa em topograﬁa
da articulac¸ão patelofemoral em repouso ou aos médios
esforc¸os. Naqueles que permaneceram em acompanha-
mento, os bons resultados se mantiveram.  Em 13,8% dos
casos, os pacientes referiram dor acentuada durante esforc¸os
mais intensos (exemplo: caminhada por mais que 2 km).
Porém, esses participantes, que foram os com maior faixa
etária do estudo, apresentavam problemas trabalhistas e por
isso provavelmente desejavam a obtenc¸ão de algum ganho
secundário com a doenc¸a.
A obtenc¸ão de uma  populac¸ão homogênea no estudo, sem
a presenc¸a de displasias femoropatelares severas ou lesões
associadas, confere maior seguranc¸a aos resultados. Há neces-
sidade de um maior período de acompanhamento desses
pacientes, pois algumas complicac¸ões podem surgir após o
período estudado, dentre elas destaca-se a dor consequente
à degenerac¸ão articular, devido ao aumento da forc¸a retro-
patelar medial. Devido à baixa morbidade e aos resultados
observados em curto prazo, qualiﬁca-se essa técnica com uma
boa opc¸ão para a cirurgia de reconstruc¸ão do LPFM.Conclusão
A reconstruc¸ão do ligamento patelofemoral medial com
enxerto autólogo de tendão do quadríceps é uma  técnica
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acilmente reprodutível, de baixa morbidade e que apresenta
ons resultados em curto prazo no tratamento da luxac¸ão reci-
ivante da patela.
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